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Введение. Угревая сыпь встречается у не менее 85 % юношей и девушек, часто протекает длитель-
но, с рецидивами процесса на 3-м и 4-м десятилетиях жизни. С 2000 года технология фотодина-
мической терапии (ФДТ) стала активно использоваться во многих странах. За два последних года 
проведено много важных дополнительных исследований эффективности ФДТ для лечения акне.
Цель исследования: получение и обобщение новых данных об эффектах ФДТ и ее применимости 
в реальной клинической практике.
Методы. Поиск и анализ данных проведен с использованием Национальной медицинской библиоте-
ки США (база данных PubMed), интернет-ресурсов E-library. В исследование включены оригиналь-
ные статьи, опубликованные за последние два года и посвященные или связанные с использовани-
ем ФДТ для лечения обыкновенных угрей.
Результаты. Было найдено в общей сложности около 55 статей. Всего отобрано 9 клинических 
исследований или описаний клинических случаев отвечающих предъявляемым критериям анали-
за. В клинических исследованиях применялись различные и неоднозначные, нестандартизиро-
ванные периоды инкубации фотосенсибилизатора, кумулятивные дозы энергии источника света, 
количество сеансов терапии. При анализе публикаций обнаруживается тенденция к применению 
сокращенного периода инкубации и менее активных формуляров фотосенсибилизаторов с целью 
снижения риска развития нежелательных явлений, таких как эритема, отек, гиперпигментация, 
образование волдырей.
Обсуждение и выводы. ФДТ является эффективной и перспективной медицинской технологией лече-
ния акне. ФДТ может применяться при легких и тяжелых воспалительных и кистозных акне, у паци-
ентов с различными типами кожи и локализацией элементов. Данный вид терапии акне выполняется 
различными способами и необходимы дальнейшие исследования для разработки оптимальных и 
стандартных процедур реализации этой актуальной и клинически выгодной медицинской технологии.
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Photodynamic therapy as an up-to-date medical 
technology for the treatment of vulgar acne
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Background. Acne occurs in at least 85 % of male and female teenagers, often lasts a long time, with re-
lapses in the 3rd and 4th decades of life. Since 2000, the technology of photodynamic therapy (PDT) has 
been actively used in many countries. Over the past two years, numerous important studies on the effec-
tiveness of PDT for the treatment of acne have been conducted.
Aim. To generalize most recent information on the effects of PDT and to show its applicability in clinical 
practice.
Methods. The data search and analysis were carried out using the US National Library of Medicine 
(PubMed database) and E-library online resources. The study included original articles published over 
the past two years and devoted to or related to the use of PDT for the treatment of acne vulgaris.
Results. A total of 55 articles were discovered. A total of 9 clinical trials or descriptions of clinical cases 
meeting the criteria for analysis were selected. The investigated clinical studies used various and ambigu-
ous, non-standardized approaches in terms of photosensitizer incubation periods, cumulative doses of the 
light source energy and the number of treatment sessions. An analysis of the publications revealed a trend 
to use shorter incubation periods and less active photosensitizers in order to reduce the risk of such ad-
verse events as erythema, edema, hyperpigmentation and blistering.
Discussion and conclusions. PDT is an effective and promising medical technology for the treatment of acne. 
PDT can be used for mild and severe inflammatory and cystic acne in patients with various skin types and 
lesion localizations. This type of acne therapy is currently performed using various approaches. Further re-
search is needed to develop optimal and standard procedures for implementing this relevant and clinically 
beneficial medical technology.
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Введение
Угревая сыпь является распространенным дермато-
логическим заболеванием и встречается не менее чем 
у 85 % юношей и девушек, часто протекает длитель-
но, с рецидивами процесса на 3-м и 4-м десятилетиях 
жизни [1]. Патогенез заболевания обусловлен многими 
факторами и включает такие механизмы, как воспале-
ние, избыточное производство кожного сала и обструк-
ция кожных пор с последующим размножением пато-
генных пропионибактерий (P. acnes) [2]. Акне вызывают 
не только физическое страдание, но и часто оказывают 
на пациента значительное психологическое влияние, 
приводят к депрессии, социальной дезадаптации, меж-
личностным и производственным проблемам, серьезно 
ухудшают качество жизни [2–4].
Стандарты лечения угревой сыпи включают фи-
зиотерапевтические методы, топические и системные 
ретиноиды, антибиотики, изотретиноин и пероксид 
бензоила [5, 6]. Лекарственное лечение может вызы-
вать раздражение кожи и требует ежедневного исполь-
зования, что часто сопровождается низкой комплаент-
ностью [7]. Антибактериальные средства приходится 
назначать длительными курсами, что приводит к раз-
витию бактериальной устойчивости, оказывает ток-
сическое действие на организм в целом и не всегда 
позволяет достичь желаемого результата [8]. Вместе 
с тем назначение изотретиноина требует строгого мо-
ниторинга ряда биохимических показателей и иногда 
ассоциировано с развитием нежелательных явлений 
[9]. В связи с этим представляется актуальным про-
ведения исследования более эффективных и без-
опасных медицинских технологий лечения акне, та-
ких как фототерапия, в частности фотодинамическая 
терапия (ФДТ) [10].
ФДТ — один из первых методов, который был при-
менен для лечения актинических кератозов. С 2000 года, 
после первого применения в США Хончару В. и соавт. 
для лечения акне, ФДТ стала активно использоваться 
во многих странах [11, 12]. Суть технологии заключа-
ется в избирательной деструкции клеток после нане-
сения фотосенсибилизаторов, таких как предшествен-
ники протопорфирина IX (ПП–IX): 5-аминолевулиновая 
кислота (AЛК) или метиламинолевулинат (МАЛ) [12] 
в результате воздействия лазером или источником 
широкополосного света [13]. Предшественники фото-
сенсибилизатора накапливаются в сальных железах 
кожи и затем включаются в метаболический путь син-
теза гемма с образованием больших количеств ПП–IX, 
который является светочувствительным веществом. 
Под воздействием видимого спектра и в присутствии 
кислорода фотосенсибилизатор генерирует активные 
формы кислорода и способен вызывать селективную 
фототоксичность в отношении бактерий и целевых 
сальных желез [13, 14].
Для активации ПП–IX в современной практике 
используется ряд различных лазерных и широкопо-
лосных источников света, в частности светодиодные 
источники, люминесцентные лампы, интенсивный им-
пульсный свет (ИИС) и импульсный окрашенный лазер 
(ИОЛ). Эти источники света нацелены на два основных 
пика поглощения ПП–IX в полосе Соре — 400–417 нм 
и при 630 нм [15]. Максимальный пик поглощения ПП–
IX находится в полосе Соре, но в большинстве иссле-
дований для лечения акне применялась ФДТ на основе 
красного света в качестве источника, так как он глуб-
же проникает в ткани целевых сальных желез, чем си-
ний свет [16].
За последние два года проведено множество зна-
чимых дополнительных исследований эффективности 
ФДТ для лечения акне. Оценивалась ФДТ, включа-
ющая применение различных световых диапазонов, 
фотосенсибилизаторов, аппаратных источников све-
та, времени воздействия и числа процедур. Пока 
накоплено недостаточно результатов качественных 
клинических испытаний этой технологии, хотя многие 
нерандомизированные и неслепые небольшие иссле-
дования свидетельствуют в пользу эффективности 
ФДТ при лечении акне.
Методы
Поиск и анализ данных проведен с использова-
нием Национальной медицинской библиотеки США 
(база данных PubMed), интернет-ресурсов E-library. 
В поисковых запросах применялись следующие фра-
зы: «угри/акне и фотодинамическая терапия» и «угри/
акне обыкновенные и фотодинамическая терапия». 
Временной горизонт поиска составлял два года. В ис-
следование включали работы, опубликованные в пе-
риод с 01.01.2017 по 01.11.2019. Было найдено в об-
щей сложности 55 статей. В исследование включены 
статьи, посвященные или связанные с оригинальными 
клиническими исследованиями ФДТ для лечения обык-
новенных угрей. Статьи, исследования, не относящи-
еся к человеку, или испытания in vitro, ретроспектив-
ные наблюдения, обзоры были исключены из анализа. 
Всего выявлено 9 клинических исследований или опи-
саний клинических случаев, отвечающих предъявляе-
мым критериям.
Фотосенсибилизаторы
Среди всех выявленных исследований за два по-
следних года наиболее часто используемым фотосен-
сибилизатором была AЛК (табл. 1). В рандомизирован-
ном контролируемом, двойном слепом исследовании 
с односторонним контролем кожи лица, проведенном 
Zhang J. и соавт. с участием 23 пациентов, сравнива-
ли эффективность 5 и 10 % геля на основе АЛК [17]. 
Пациентам с тяжелой угревой сыпью на лице наноси-
ли 5 или 10 % АЛК на одну из сторон. Было прове-
дено 4 сеанса фотодинамической терапии с легкой 
дозовой нагрузкой — 96 Дж/см2. Сравнение эффек-
тивности лечения выполняли на 4-й и 12-й неделях 
лечения. Во всех исследуемых группах отмечалось 
снижение выраженности воспалительных элементов 
по сравнению с исходным уровнем на протяжении на-
блюдения пациентов. Оказалось, что воспалительные 
элементы акне уменьшались значительнее в группе 
пациентов, получавших 10 % АЛК по сравнению с 5 % 
АЛК: на 4-й неделе — 79,2 % по сравнению с 62,5 % 
(p = 0,009), а на 12-й неделе — 88,5 % по сравнению 
с 78,3 % (р = 0,018). При этом статистически значимых 
различий в выраженности невоспалительных элемен-
тов угревой сыпи не выявлялось. Общий показатель 
эффективности лечения в группе пациентов, получав-
ших 10 % AЛК, был значительно выше, чем в группе 
больных, получавших 5 % AЛК (95,7 % по сравнению 
с 69,6 %, p = 0,02). Никаких статистически значимых 
различий не регистрировалось в баллах по шкале 
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оценки боли между двумя группами, за исключени-
ем первого сеанса лечения. Тем не менее в группе 
с более высокой концентрацией АЛК выраженность 
болевого синдрома была немного выше. Боль играет 
важную роль в приверженности пациентов АЛК-ФДТ. 
Авторы аргументируют, что боль во время светового 
облучения связана с концентрацией ПП-IX и скоростью 
светового энергетического потока во время сеансов 
лечения [18–20]. Образование ПП-IX положительно 
коррелирует с концентрацией AЛК в течение 3 часов 
после инкубации [21]. Однако Zhang J. и соавт. пола-
гают, что концентрация ПП-IX не самый важный фак-
тор ФДТ, определяющий выраженность боли. Таким 
образом, при тяжелых формах ФДТ с использованием 
10 % АЛК была более эффективной, чем ФДТ с ис-
пользованием 5 % AЛК, а проявления нежелательных 
явлений — сопоставимыми [17]. Это исследование 
продемонстрировало, что повышение активности 
фотосенсибилизатора может приводить к быстрому 
освобождению от угрей, что также сопровождается по-
бочными эффектами, включающими боль.
Разрабатываются и клинически апробируются «но-
вые» дерматологические формуляры на основе АЛК. 
Так, в клиническом исследовании, выполненном Serini 
и соавт. [22], сообщается о применении «нового» тер-
мореактивного 5 % АЛК-геля для лечения акне легкой 
и средней степени тяжести с целью увеличения эф-
фективности и снижения побочных эффектов, таких 
как боль, эритема, отек. Именно эти побочные эффек-
ты оказываются лимитирующими фактором в примене-
нии более концентрированных фотосенсибилизаторов. 
«Новый» формуляр геля позволяет выполнять более 
удобную процедуру нанесения без окклюзии с лучшим 
косметическим эффектом, обусловленным более ак-
тивным высвобождением активного соединения в срав-
нении с традиционными составными кремами и мазями 
на основе АЛК. Исследование было двухцентровым, 
проспективным, слепым в отношении исследователя. 
Проверялась концепция эффективности «нового» фор-
муляра геля. 5 % АЛК гель (2 мл на одну аппликацию) 
наносили на всю поверхность кожи лица. Во время 
инкубации в течение 120 минут пациенты находились 
в защищенном от солнечного света месте для предот-
вращения преждевременной активации фотосенсиби-
лизатора. До и после топической аппликации геля сте-
пень образования ПП-IX оценивали с помощью лампы 
с совмещенной технологией ультрафиолетового и све-
тодиодного излучения (UV-LED) или лампы Вуда в тем-
ноте. Пациенты получали световое облучение красным 
светом длиной волны 630 нм (S632, портативная лампа 
Alpha Strumenti, Melzo, Italy) и энергией 25 мДж в сред-
нем в течение 15 минут. Всего было проведено в сред-
нем 3 сессии с интервалом в 2 недели. По результатам 
исследования было показано, что степень поражения 
по шкале оценки глобальной тяжести акне после по-
следней сессии статистически значимо уменьшилась 
с 21 ± 6 до 6,5 ± 5,7, что характеризовалось 70 % сни-
жением выраженности элементов акне (p = 0,0001, тест 
Уилкинсона; средняя разница 14,9; 95 % ДИ разницы: 
12,1–17,6) [22].
Шкала оценки глобальной тяжести акне была впер-
вые предложена Doshi и соавт. в 1997 году [23]. Общая 
тяжесть акне рассчитывается путем суммации регионар-
ных баллов оценки тяжести поражения. Каждый балл 
умножается на фактор 2 для лба, каждой щеки; на фак-
тор 1 — для носа, подбородка; на фактор 3 — для гру-
ди и верхней части спины. Оценка проводится по наи-
более пораженным участкам каждой области (1 балл, 
если ≥1 комедона; 2 балла, если ≥1 папулы; 3 балла, 
если ≥1 пустулы; 4, если ≥1 узла). Тяжесть течения за-
болевания классифицировалась следующим способом: 
а) 0 баллов — нет элементов сыпи; б) 1–18 — легкое 
акне; в) 19–30 — акне средней тяжести; г) 31–38 — тяже-
лое акне; д) >39 баллов — очень тяжелое акне [23].
Таким образом, в исследовании Serini и соавт. 
применена стандартная шкала оценки тяжести акне, 
в полной мере в цифровом выражении отражающая 
эффективность лечения. Кроме того, авторы считают, 
что сильной стороной исследования является длитель-
ный период наблюдения (6 месяцев), а также продол-
жительность клинического улучшения. Предполагается, 
что пролонгированная эффективность геля обусловле-
на снижением образования кожного сала, деструктив-
ными изменениями в сальных железах после сессий 
ФДТ красным светом [13, 24].
Для дополнительного обоснования применения 
20 % АЛК в два последних года получены результаты 
исследований, подтверждающих его применимость 
для лечения угрей. Nickals и соавт. [25] в слепом, ран-
домизированном, контролируемом исследовании срав-
нивали эффективность ФДТ с 20 % АЛК с лечением 
умеренных акне пероральным доксициклином в ком-
бинации с адапаленом в виде геля. Пациенты (23 па-
циента) группы ФДТ получали 2 сеанса 20 % АЛК-ФДТ 
с инкубацией 1,5 часа перед облучением красным све-
том с энергетическим потоком 37 Дж/см2 каждые две 
недели (аппаратный источник: Waldman ФДТ 1200, 
Waldmann-Medizin-Technik, Villingen-Schwenningen, Гер-
мания). В контрольной группе (23 пациента) пациентам 
назначали доксициклин 100 мг/сутки внутрь с нане-
сением 0,1 % адапалена в виде геля. В обеих группах 
с 6-й до 12-й недели наблюдения наружно применялся 
0,1 % адапален. После лечения ФДТ медиана доли сни-
жения числа невоспалительных элементов сыпи и об-
щего числа очагов поражения на 6-й неделе оказыва-
лась статистически значимо выше (p = 0,013 и p = 0,038 
соответственно), чем после лечения доксициклином 
в комбинации с адапаленом. На 12-й неделе наблюде-
ния регистрировалось наибольшее снижение воспали-
тельных элементов. При этом в группе больных, полу-
чавших ФДТ, состояние улучшилось у 60 % пациентов; 
в группе доксициклина в комбинации с адапаленом — 
у 46 % (p = 0,460) [25].
Исследователи пришли к заключению, что АЛК-ФДТ 
с красным светом является хорошей альтернативой 
и более эффективна в отношении акне средней степе-
ни тяжести, чем терапия доксициклином в комбинации 
с адапаленом [25].
Хорошие результаты лечения по сравнению с док-
сициклином, вероятно, объясняются развитием ле-
карственной устойчивостью при применении антибио-
тиков, в то время как высокодозная ФДТ вызывает 
прямую фотодинамическую деструкцию сальных же-
лез, а также приводит к высокому бактерицидному эф-
фекту [11, 26].
В США 20 % АЛК является единственным пре-
паратом для ФДТ, зарегистрированным Управлени-
ем по контролю за продуктами и лекарствами (FDA) 
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с показаниями для лечения актинических кератозов, 
и в настоящее время используется вне показаний 
для лечения акне. На фармацевтических рынках других 
стран распространены AЛК-фотосенсибилизаторы раз-
личной концентрации и в комплексе с различными до-
полнительными компонентами [27]. Существуют также 
фотосенсибилизаторы, инкапсулированные в липосомы 
с целью улучшения проникновения в кожу и снижения 
системной абсорбции. Однако данные исследования 
проводились преимущественно in vitro [28]. Тем не менее 
следует отметить результаты двух исследований, выпол-
ненных до 2017 года (то есть вне рамок «временного го-
ризонта» нашего исследования), фотодинамических ме-
тодов лечения акне, в которых изучалась применимость 
липосомальной формы метиленового синего (ЛМС), 
являющегося фотосенсибилизирующим красителем, 
производным фенотиазина, с максимальной абсорбцией 
в условиях воздействия света с длиной волны 668 и 609 
нм [29, 30]. В одном качественном рандомизированном 
исследовании с участием 35 пациентов с односторонним 
контролем воздействия сравнивали эффективность 
лечения угревой сыпи с помощью активированного 
ЛМС с ЛМС без активации светом. Результаты проде-
монстрировали более выраженное уменьшение вос-
палительного компонента в пораженных акне участках 
кожи, подвергнутых воздействию ЛМС–ИИС (56,40 %) 
по сравнению с участками кожи, на которое воздей-
ствовали только ИИС (34,06 %) [29]. В дополнение к об-
щим нежелательным явлениям, вызванным ФДТ, таким 
как зуд и покалывание, у 92 % пациентов отмечалось 
стойкое окрашивание кожи в результате воздействия 
фотосенсибилизатора. Статистически значимых разли-
чий в невоспалительных проявлениях между двумя груп-
пами не выявлялось, хотя отмечалось улучшение в оча-
гах сыпи (28,7 %) у пациентов, получавших ФДТ [29]. 
Во втором исследовании с односторонним контролем 
воздействия с участием 13 пациентов, сравнивающем 
результаты воздействия ЛМС-ФДТ с контрольной сторо-
ной тела, было обнаружено 83,3 % уменьшение очагов 
воспаления и 63,6 % снижение невоспалительных эле-
ментов после двух сеансов лечения [30].
Реже применяются такие фотосенсибилизаторы, 
как хлорофилл, индол-3-уксусная кислота, покрытый 
золотом кремнезем и индоцианиновый зеленый (ИЦЗ) 
[31]. Индоцианиновый зеленый (ИЦЗ) является фото-
сенсибилизирующим красителем, который применялся 
в качестве фотосенсибилизатора для ФДТ в проспек-
тивном, рандомизированном, контролируемом клини-
ческом исследовании, опубликованном за анализиру-
емый период, Choi и соавт. [32], изучались эффекты 
нового метода лечения на основе индоцианинового зе-
леного. Исследование включало доклиническую и кли-
ническую фазы, результаты которых представлены 
в едином докладе. Была показана хорошая клиниче-
ская эффективность ФДТ на основе ИЦЗ по сравнению 
с МАЛ. Применение МАЛ в составе ФДТ не сопровожда-
лось бактерицидным эффектом, тогда как ИЦЗ–ФДТ 
продемонстрировала выраженное бактерицидное дей-
ствие. Таким образом, было еще раз показано, что ИЦЗ 
является перспективным фотосенсибилизатором [32].
Комбинированное лечение на основе ФДТ
Технология ФДТ может успешно применяться 
в комбинации с другими препаратами между сеансами, 
что улучшает общие результаты лечения. Так, в проспек-
тивном рандомизированном двойном слепом с контро-
лем воздействия на одну половину лица исследовании 
Wanitphakdeedecha и соавт. [33] в промежутках между 
сессиями ФДТ на основе светового пучка без фотосенси-
билизатора применяли формулярный крем, включавший 
в состав ликохалькон А, l-карнитин и 1,2-декандиол. В ис-
следовании использовалась ФДТ (аппаратный источник: 
The Ellipse Flex PPT, Ellipse A/S Inc, Дания) длиной волны 
400–720 нм с фильтром (аппликатор импульсного света). 
Проводилось 4 сессии ФДТ с интервалом в 2 недели. 
Воздействие IPL (технология интенсивного импульсного 
света) выполнялось со световым энергетическим пото-
ком 4,1 Дж/см2 — единичный импульс, продолжитель-
ность импульса — 45 мс. Формулярный крем наносили 
2 раза в день в течение 10 недель. У пациентов, полу-
чавших активный формуляр мази, выявлено снижение 
числа поражений на второй неделе после второго сеанса 
ФДТ (p = 0,010 — для воспалительных элементов акне; 
p = 0,001 — для невоспалительных элементов акне). 
При оценке невоспалительных компонентов в группе 
пациентов, которым назначался формуляр мази, улуч-
шение было статистически значимо выше по сравнению 
с группой контроля (на 28, 49, 70-й дни; p = 0,003, 0,005 
и 0,002 соответственно), а также через 1 месяц после 
лечения воспалительных акне (p = 0,036) [33]. Положи-
тельные эффекты формулярного крема оказались ожи-
даемыми, так как исследования in vitro и in vivo проде-
монстрировали ранее клиническую активность всех трех 
компонентов. Доказан противовоспалительный эффект 
ликохалькона А in vitro [34]. Ликохалькон А статистически 
значимо ингибировал образование провоспалительных 
цитокинов, таких как простагландин Е2, лейкотриен В4, 
интерлейкин 6 / фактор некроза опухолей α, секрети-
руемых различными клетками кожи, в том числе грану-
лоцитами, кератиноцитами, зрелыми фибробластами 
дермы, дендритными клетками. In vivo этот компонент 
крема оказывал выраженное антираздражающее дей-
ствие при эритеме после бритья, в тестах с индуцирован-
ной эритемой после воздействия ультрафиолета. Кроме 
того, эффективность ликохалькона А выявлена при ро-
зацеа и атопическом дерматите [35, 36]. Таким образом, 
противовоспалительное действия ликохалькона А, анти-
себорейные свойства l-карнитина и антибактериальные 
1,2-декандиола являются ведущими факторами, опреде-
ляющими эффективность формулярной мази.
За два последних года в базе данных PubMed по-
явилась публикация серии из 3 клинических случа-
ев, демонстрирующих эффективность проведения 
неаблативного фракционного лазера непосредственно 
перед ФДТ на основе 20 % АЛК (продолжительность ин-
кубации 1–3 часа) и красного света с энергетическим 
потоком 50–100 Дж/см2 [40]. У двух пациентов развилась 
ремиссия акне после одного сеанса комбинированного 
лечения. Отмечались незначительные нежелательные 
явления. Авторы полагают, что кожа, подвергнутая воз-
действию неаблативного фракционного лазера, стано-
вится более чувствительной к проникновению АЛК [40].
Световой источник
При проведении ФДТ используются разнообразные 
источники света и устройства. Фотосенсибилиза-
тор можно активировать путем воздействия разных 
длин волн в соответствии с максимальным спектром 
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поглощения, хотя выбор длины волны света зависит 
от необходимой глубины проникновения в кожу. Крас-
ный свет проникает глубже в дерму и способен воздей-
ствовать на целевые сальные железы, играющие клю-
чевую роль в патогенезе акне. Синий свет не проникает 
так глубоко, так как у него большая длина волны. При-
менение стандартной терапии красным светодиодным 
светом наиболее часто описывается в литературе, хотя 
лечение синим светом также периодически исследует-
ся, поскольку спектр максимального поглощения ПП–IX 
(410 нм) соответствует синему свету [41, 42].
Источником ИИС является высокоинтенсивная 
мерцающая лампа, продуцирующая свет с различным 
диапазоном волн (560–1200 нм) с расчетом на различные 
пики поглощения ПП–IX. Другие лазеры, такие как им-
пульсный окрашенный лазер (595 нм) и диодный лазер 
(800–810 нм), также используются в качестве фотоис-
точников при ФДТ. В различных клинических исследо-
ваниях применялись лазеры, отличающиеся по длине ге-
нерируемой волны света, тотальным дозам выделяемой 
энергии, интенсивности облучения, техническим харак-
теристикам источника. Некоторые источники света, ис-
пользуемые в монорежиме, сами по себе способны ока-
зывать благоприятное воздействие на элементы сыпи 
[22], но комбинация ФДТ с источником света показала 
более выгодные клинические эффекты в большинстве 
исследований с воздействием на одну сторону тела, чем 
облучение только светом [29, 43].
В период последних двух лет Zhang L. и соавт. 
провели сравнительное проспективное рандомизиро-
ванное с контролем воздействия на одну сторону лица 
исследование эффектов красного и импульсного света 
в составе ФДТ на основе 5 % АЛК [39]. В исследовании 
применяли ФДТ по следующим схемам: 1) одна сторона 
лица: продолжительность инкубации 2 часа, облучение 
узкополосным светодиодом с длиной волны 633 ± 10 нм 
и плотностью энергетического потока ~36–108 Дж/см2; 
2) другая сторона лица: продолжительность инкубации 
2 часа, интенсивный импульсный свет с длиной вол-
ны 590–1200 нм и плотностью энергетического потока 
15–17 Дж/см2. Всего было проведено 3 сеанса лечения 
с интервалом 2 недели. Период наблюдения состав-
лял 8 недель. На стороне, подвергнутой воздействию 
первой схемы один (ФДТ на основе красного света), 
отмечалась статистически значимо (р < 0,05) более вы-
сокая степень освобождения от акне, чем на стороне, 
подвергнутой лечению по схеме два (ФДТ на основе 
интенсивного импульсного света). При этом выражен-
ность болевого синдрома в группе пациентов, полу-
чавших ИИС-ФДТ, была ниже [39]. Авторы полагают, 
что применение красного света может привести к луч-
шим результатам за счет более эффективной световой 
индукции ПП–IX, хотя ИИС-ФДТ сопровождалась мень-
шей выраженностью нежелательных явлений и лучшую 
переносимость. Таким образом, следует предполагать, 
что ИИС-ФДТ может стать альтернативой АЛК-ФДТ по-
сле стандартизации и оптимизации режимов проведе-
ния фототерапии [39].
Продолжительность инкубации
Продолжительность инкубации значительно варьи-
ровала в изучаемых исследованиях и составляла око-
ло 1,5–3 часов. За изучаемый в нашем исследовании 
период не было опубликовано статей, посвященных во-
просам эффектов продолжительности инкубации. Од-
нако в исследованиях, проведенных до 2017 года, были 
Таблица 1. Оригинальные клинические исследования предыдущих двух лет, посвященные фотодинамической терапии акне
Table 1. Original clinical studies on photodynamic acne therapy published over the past two years
Исследование, год Локализация Фотосенсиби-лизатор
№ паци-
ентов Эффективность
Нежелательные явления / 
примечание
Wanitphakdeede-
cha et al. [33], 2019 Лицо — 29
Исследование нового активного формулярного крема с нанесением между 
сеансами ФДТ без сенсибилизатора. Показаны преимущества использова-
ния формулярного крема





Гель на основе 
5 % АЛК 20
Снижение среднего количества воспа-
лительных элементов Не зарегистрировано




Гель на основе 
5 % AЛК или 
10 % АЛК
23
Частота эффективности в отношении 
воспалительных статистически значимо 
выше в группе 10 % ALA, чем в группе 
Отсутствовали статистически 
значимые различия в выражен-
ности боли между группами
Zheng Z. et al. [38], 
2019 Лицо 5 % АЛК 118
Изучался болевой синдром, обусловленный ФДТ. Обсуждаются возмож-
ности изменения энергетического потока и увеличения продолжительно-
сти лечения с целью снижения болевого синдрома
Nicklas et al. [25], 
2019
 Лицо (умерен-
ные акне) 20 % АЛК 46
Медиана снижения числа невоспали-
тельных элементов акне была стати-




Serini et al. [22], 
2019
Лицо (легкое и 
умеренное акне)
«Новый» 5 % 
гель на основе 
АЛК
35 Уменьшение выраженности акне 
Хорошая переносимость 
лечения. Средний уровень 
дискомфорта 
Choi et al. [32], 
2018 Лицо ИЦЗ и МАЛ 21
ИЦЗ продемонстрировал лучшую эффективность, чем МАЛ клиническую 
эффективнсть.
Нежелательные явления не описаны
Zhang L. et al [39], 
2017 Лицо 5 % АЛК 12
ФДТ на основе красного света эффек-
тивнее ФДТ на основе интенсивного 
импульсного света (p < 0,05)
Боль, эритема, отек, экссудация
Qureshi S et al [40], 
2017 Лицо, спина




Применение неаблативного фракционного лазера непосредственно 
перед ФДТ может уменьшить нежелательные явления и необходимое 
число сессий ФДТ
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изучены отдельные ее эффекты, которые необходимо 
упомянуть. В одном рандомизированном исследова-
нии с односторонним воздействием на лицо с участием 
20 пациентов изучалось влияние времени инкубации 
на степень освобождения от акне. В этом исследовании 
сравнивали результаты лечение AЛК–ИИС в составе 
ФДТ одной стороны лица с контрольной терапией ИИС 
в монорежиме другой стороны лица и временем инку-
бации 30 минут или 3 часа [44]. После 12-недельного 
наблюдения показатели снижения воспалительных эле-
ментов составили 89,5, 83,0 и 74,0 % в течение длитель-
ной, короткой инкубации и контроля соответственно. 
Тем не менее никакой статистической значимой разни-
цы в зависимости от времени инкубации между группа-
ми выявлено не было. Авторы отметили, что более дли-
тельное время инкубации имеет преимущество только 
по сравнению с группой контроля, в которой применял-
ся ИИС в монорежиме. Исследователи пришли к выво-
ду, что более длительная инкубация оказывается более 
эффективной в отношении показателей освобождения 
от акне по сравнению с короткой инкубацией без раз-
личий в профиле нежелательных явлений. Однако дру-
гие исследования показали, что длительная инкубация 
(3 часа) может быть ассоциирована с серьезным боле-
вым синдромом, возникающим во время воздействия 
света, что объясняется накоплением ПП–IX [44].
После нанесения фотосенсибилизатора обрабо-
танную область часто окружают пластиковой пленкой 
во время инкубации с целью усиления пенетрации. 
Тем не менее исследования, проведенные Bissionnette 
и соавт., показали отсутствие статистически значимой 
разницы в уменьшении проявлений акне на лице после 
воздействия МАЛ–ФДТ на основе красного света меж-
ду группами пациентов, получавших сеансы лечения 
с окклюзией и без окклюзии МАЛ в течение 90 минут 
[44]. Другое исследование показало, что короткая инку-
бация (в течение 1 часа) без окклюзии с применением 
МАЛ–ФДТ на основе красного света приводит к выгод-
ным результатам, характеризующимся уменьшением 
элементов акне [45].
Количество сессий
Оценки корреляции между количеством процедур 
и клиническими результатами противоречивы. Сложно 
определить такую корреляцию из-за различий между 
исследованиями или вовсе отсутствия таковых. В це-
лом показано, что сессии ФДТ улучшают степень осво-
бождения от акне и приводят к достижению контроля 
над выраженностью акне. В большинстве исследований 
проводилось в среднем 3 сессии. Число сессий, необхо-
димых для излечения акне, зависит от таких в том чис-
ле факторов, как аппаратный источник света и ответ 
пациента на терапию [46].
Нежелательные явления
Наиболее частыми нежелательными явлениями, 
связанными с терапией акне, были боль во время све-
тового воздействия, эритема и отек через 3–5 дней 
после лечения, а также десквамация [46]. Редкие не-
желательные явления включали дисхромию, акне-
подобную сыпь, милиум и, реже, образование пузырей. 
В большинстве исследований показано, что выражен-
ность нежелательных явлений была минимальной, и от-
мечалась хорошая переносимость процедуры у пациен-
тов. Серьезные нежелательные явления, скорее всего, 
опосредовались временем инкубации, аппаратным ис-
точником света и дозовой световой нагрузкой, а также 
свойствами фотосенсибилизатора [47]. Нежелательные 
явления могут стать барьером на пути к продолжению 
терапии и наиболее часто обусловливают исключение 
пациента из программы лечения.
Механизм развития болевого синдрома у пациен-
тов во время проведения ФДТ до конца неизвестен, 
хотя гипотетическое объяснение включает возмож-
ность повреждения сенсорных нервных окончаний 
или некроза клеток, вызванного острой фототоксич-
ностью [14]. Ряд факторов считается определяющим 
в формировании болевого синдрома: активность 
фотосенсибилизатора, продолжительность инкубации, 
аппаратный источник света. Способы уменьшения бо-
левого синдрома включают уменьшение времени ин-
кубации или нанесение менее концентрированных 
(активных) препаратов фотосенсибилизатора с целью 
снижения избыточного накопления ПП–IX при исполь-
зовании дневного света в качестве источника, кото-
рый, как широко сообщается, вызывает меньшую боль 
в случае лечения актинических кератозов [48]. Кроме 
того, применение топических анестетиков и местных 
блокаторов боли может способствовать ее облегчению 
во время сеанса ФДТ. Иногда используются устрой-
ства с воздушным охлаждением, хотя сообщается 
о снижении эффективности при использовании этого 
метода [49]. Нанесение топических кортикостерои-
дов сразу после сеанса лечения и в течение 2–3 дней 
после терапии уменьшает выраженность эритемы, 
ощущение жжения, зуд и даже последствия пилинга, 
вызванного ФДТ без статистически значимых эффек-
тов на результаты лечения. Избыточное увлажнение 
и защита от солнца являются важнейшими компо-
нентами лечения и восстановления после ФДТ; пре-
параты на основе вазелина могут применяться с 0-го 
по 2-й день после ФДТ с последующим назначением 
безмасляных препаратов с целью профилактики фор-
мирования милиума в процессе восстановления.
Обсуждение и заключение
Акне — одно из наиболее распространенных за-
болеваний, которое может приводить к рубцеванию. 
Заболевание негативно сказывается на психологиче-
ском здоровье пациентов [12]. Существует необходи-
мость в применении более безопасных и эффективных 
терапевтических стратегий, так как многие пациенты 
не отвечают на стандартные опции лечения как в связи 
с плохой приверженностью терапии, так и в связи с не-
переносимостью лечения. ФДТ является многообеща-
ющей медицинской технологией лечения акне, приме-
няемой в США «вне зарегистрированных показаний», 
хотя ее роль в стандартных рекомендациях и схемах 
ведения пациентов еще предстоит определить.
За два последних года опубликовано значитель-
ное количество новых оригинальных исследований, 
в которых изучаются возможности лечения акне фото-
динамическими методами на основе различных фото-
сенсибилизаторов, с применением разного периода 
инкубации, а также лазеров и аппаратных источников 
света. В клинических исследованиях применялись раз-
личные и неоднозначные, нестандартизированные пе-
риоды инкубации фотосенсибилизатора, кумулятивные 
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дозы энергии источника света, количество сеансов 
терапии. При анализе публикаций обнаруживается 
тенденция к применению сокращенного периода инку-
бации и менее активных фотосенсибилизаторов с це-
лью снижения риска развития нежелательных явлений, 
таких как эритема, отек, гиперпигментация, образова-
ние волдырей. Так как ФДТ до сих пор остается меди-
цинской технологией лечения акне «вне зарегистриро-
ванных показаний», то государственные медицинские 
страховые компании не покрывают такую программу 
лечения. Кроме того, можно надеяться, что дополни-
тельные исследования докажут затратную эффектив-
ность ФДТ и включат в объем исследований вопросы 
сравнения экономической эффективности ФДТ и суще-
ствующих стандартных режимов лечения.
На основании анализа существующей литерату-
ры рекомендуется применять ФДТ в качестве допол-
нительной терапии к стандартным режимам лечения 
пациентов с легким акне, не отвечающих на лече-
ние топическими ретиноидами и бензоил пероксида, 
или режимам лечения пациентов с акне средней сте-
пени тяжести (умеренные акне), у которых отмечает-
ся непереносимость или устойчивость к антибактери-
альным или гормональным препаратам для приема 
внутрь (рис. 1) [16]. ФДТ может применяться в виде 
монотерапии в самостоятельном виде у некоторых па-
циентов, хотя большинству из них потребуется назначе-
ние топической или гормональной терапии в периоды 
между ФДТ [16]. Следует провести дополнительные 
исследования для установления долгосрочной эффек-
тивности ФДТ при акне: 1) для изучения проблем пол-
ного освобождения от акне; 2) для выяснения вопросов 
использования поддерживающей ФДТ.
При ФДТ используется ряд различных лазеров 
и источников света с целью активации фотосенсиби-
лизатора. При этом в исследованиях последних лет 
не установлены оптимальные дозовые энергетические 
нагрузки и аппаратный источник. Рекомендуется при-
менять красный свет в качестве опции выбора источни-
ка света при ФДТ акне [16].
Нежелательные явления, обусловленные ФДТ, были 
преходящими и включали боль во время активации 
фотосенсибилизатора источником света, постпроцедур-
ную эритему, отек, эксфолиацию. С целью профилак-
тики гиперпигментации возможно применение 2–4 % 
гидрохинона до и после ФДТ на протяжении 2–4 недель 
наряду с тщательной защитой от солнца [16]. 
Выводы
Показано, что ФДТ является эффективной и акту-
альной медицинской технологией лечения акне. ФДТ 
может применяться при легких и тяжелых воспали-
тельных акне, у пациентов с различными типами кожи 
и локализацией элементов. В настоящее время данный 
вид терапии акне выполняется различными способами, 
и дальнейшие исследования необходимы для разра-
ботки оптимальных и стандартных процедур реализа-
ции этой новой и выгодной медицинской технологии 
с целью достижения наилучших результатов в повсед-
невной клинической практике.
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Рис. 1. Роль фотодинамической терапии в введении пациентов с акне (адаптировано по [16])
Примечание: * — топические ретиноиды, топические стероиды, бензоил пероксид. Лечение топическими средствами можно возобновить через 2 недели 
после ФДТ.
Fig. 1. The role of photodynamic therapy in the management of acne patients (adapted from [16])
Note: * — topical retinoids, topical steroids, benzoyl peroxide. Topical treatment can be resumed 2 weeks after PDT.
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